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Consentimento informado em Psiquiatria. Desafios*
Informed Consent in Psychiatriy. Challenges
Apenas para enquadrar o problema: o consentimento para uma determinada intervenção requer que haja 
informação prestada pelo médico, vontade de o doente formular uma escolha livre e competência ou 
capacidade para a fazer.  Ou seja, para além da comunicação da informação, também envolve o acto 
de consentir. Este acto implica o envolvimento da vontade e dos sentimentos, bem como a adesão 
com o que é requerido ou desejado. 
Sendo assim, o consentimento informado não é relevante para todas as decisões médicas, dado que 
ele não pode ser dado, por exemplo, por doentes incompetentes, ou não pode ser usado para escolher 
políticas de saúde pública, ou deve ser adaptado às situações de doentes mais ou menos vulneráveis 
ou dependentes. Por outro lado, a sua importância ética não decorre do facto de ele assegurar alguma 
forma de autonomia individual, como doutrinariamente tem sido passado, mas de uma forma mais 
elementar, a sua importância ética decorre do facto de ele assegurar, razoavelmente, que o doente não 
foi enganado ou coagido. 
Em relação a esta questão, duas situações podem ser descritas: o caso dos doentes mentais graves, 
em relação ao qual há legislação específica em vigor (a chamada Lei de Saúde Mental que se deveria 
chamar Lei do Internamento Compulsivo) e uma outra que deixa algumas dúvidas – que são o que 
designarei por casos de fronteira.
Em relação à primeira, a questão principal prende-se com os procedimentos morosos que, na maioria 
das vezes, são incompatíveis com a urgência da situação. A situação mais frequente é a de um doente 
com uma doença mental grave, por exemplo, um episódio psicótico agudo, em que o doente não tem 
consciência que está doente e, em consequência, recusa tratar-se. O que se faz, normalmente, nestes 
casos? Os profissionais tendem a agir para o bem da pessoa, na base do princípio da beneficiência, 
tentando que ele aceite voluntariamente o tratamento ou  o internamento. Sempre que isso não é 
conseguido, quer por motivação ética, quer por força da lei, o tratamento contra a vontade do doente 
(tratamento compulsivo) só pode ser feito envolvendo uma terceira entidade, definida na lei, como garante 
da beneficiência e com vista a evitar abusos. 
Trata-se, portanto, em última análise de uma questão ligada à situação de incompetência do doente e 
da necessidade de lhe aplicar um tratamento contra a sua vontade. Nos últimos 10 anos a aplicação 
da lei tem levantado muitas questões, nomeadamente, em relação à morosidade e burocratização dos 
processos. Em termos mais gerais, pode-se considerar que existe alguma ironia em tais modelos de 
protecção. Para além disso, os doentes mentais acabam por ser etiquetados como sendo diferentes 
dos outros, sobretudo mais vulneráveis e, em consequência, menos capazes de avaliarem as situações 
em função do interesse por si próprios. Uma etiquetagem arbitrária de uma população altamente hete-
rogénea no plano clínico, pode inadvertidamente dar uma aprovação tácita à sociedade para discriminar 
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os doentes psiquiátricos. Ou seja, num esforço para os proteger, acaba por nascer um outro estigma 
ao classificá-los como pessoas vulneráveis. Deste modo, a intenção proteccionista é uma espada de 
dois gumes: se por um lado deve ser reconhecido que há boas razões para se regulamentar as práticas 
interventivas sobre os doentes mentais graves, a finalidade terapêutica de aumentar a autonomia do 
doente perde-se. 
Este problema delicado, de se estipular protecções legais dos direitos dos doentes psiquiátricos, emerge da 
relação ambígua entre lei e ética. Inevitavelmente a lei deve ser específica nos pontos  em relação aos quais 
a ética deve ser genérica. Mas o risco de tal especificidade reside no facto de os melhores interesses de um 
doente particular poderem não ser conseguidos por procedimentos desenhados para proteger a população 
psiquiátrica como um todo.  Neste contexto emerge um conflito cultural, muito relevante para o consentimento 
informado, que contrasta duas perspectivas dos seres humanos e das suas relações interpessoais.  Por um 
lado, a pessoa é olhada como sendo autónoma; mas por outro o paternalismo é reconhecido quando se trata 
de uma pessoa considerada não autónoma, necessitando de protecção. Este conflito é criado pela existência 
de incertezas sobre em que medida o bem-estar de um indivíduo – e da sociedade – é melhor servido através 
do encorajamento da auto-determinação ou do apoio paternalístico. 
Bem sei que este ponto de vista resulta do facto de se ter operado um desvio dos princípios éticos gerais 
de uma comunidade de sentimentos, resultante do cuidado com o Outro e da partilha de experiências de 
vida, para uma sociedade baseada mais em estruturas impessoais com regras e regulações explícitas, 
onde a ética se transformou, muitas vezes, num exercício formal.  Isto tem conduzido à dedução de regras 
morais  que devem ser aplicadas em todas as situações sem se olhar para a singularidade das pessoas 
envolvidas. Ora, a clínica é essencialmente individual, em que cada caso é único, diferente, onde muitas 
vezes nem todos os profissionais envolvidos chegam à mesma conclusão, mas evitam, quase sempre, 
os erros mais graves e adoptam as decisões adequadas e defensáveis do ponto de vista da avaliação 
moral. Neste sentido, a ética, como a clínica, é um exercício de casuística. 
Esta Lei de Saúde Mental serve, por um lado, como recordatório útil de princípios éticos importantes, 
ao serviço dos doentes, fornecendo um mecanismo para proteger  os seus direitos enquanto cidadãos. 
Serve também para a psiquiatria, ao reduzir suspeições e desconfianças desnecessárias entre a população 
psiquiátrica mais vulnerável. Estes benefícios dependem de uma aplicação sensata dos seus postulados 
e, sobretudo, centrada na clínica. Mas, não nos podemos esquecer que esta Lei envolve também a 
intromissão de um terceiro elemento na relação entre o médico e o seu doente, o que pode humilhar o 
doente pela revisão pública das suas dificuldades e tornar a aliança terapêutica difícil ou impossível de se 
alcançar. A necessidade de se providenciar no sentido de garantir os melhores interesses dos doentes 
mentais graves é um dado adquirido nas sociedades modernas, mas a chamada Lei de Saúde Mental 
deveria ser revista em função da experiência adquirida com sua aplicação, tendo em conta, na minha 
opinião, a sua flexibilização em função do tipo de situação em causa.
Muito rapidamente e para terminar, cabe agora uma referencia  aos casos fronteira, onde a perturbação 
não altera completamente a critica (falo de alguns casos de depressão major, de perturbações ansiosas 
graves, entre outras). Estes casos não só são muito difíceis de serem englobados numa norma reguladora, 
como levantam uma série de questões a que o psiquiatra deverá responder: 
 (1) Têm estes doentes a capacidade para exercer a sua autonomia em toda a sua plenitude? 
 (2) E, nesses casos existem critérios bem estabelecidos para defini-los? 
 (3) E o prejuízo do entendimento e, consequentemente, da capacidade de decisão, é permanente 
ou transitória? 
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 (4) O comprometimento do juízo de realidade, transitório ou não, é condição capaz de justificar, do 
ponto de vista moral, a perda da autonomia?
Desde logo, parece plausível que, para estes casos, o consentimento informado deverá ser ajustado ao 
grau de autonomia dos doentes em causa. Isto é, devem-se considerar os diferentes níveis ou graus 
do consentimento e, desse modo, tentar que a autonomia relativa do doente se mantenha ao decidir 
em função do grau da sua competência. O grau mais elementar  é o simples assentimento passivo do 
doente, que deixa o médico actuar sem fazer objecção. Mesmo assim, é dever do médico esclarecer o 
doente sobre todas as consequências do tratamento. Segue-se o caso em que o doente tem informa-
ção, por alto, de todos os procedimentos e da situação clínica que os justifica. Num nível superior, o 
consentimento pressupõe a capacidade de tratamento racional da informação, pesando as alternativas 
em jogo e deduzindo as consequências. O grau mais elevado é aquele em que o doente apreciou não 
só cognitivamente, mas também afectivamente, a situação concreta, previu e ponderou as consequên-
cias e avaliou os seus próprios recursos psicológicos de adaptação. Cabe, pois, ao médico, ao avaliar 
o doente na sua capacidade de consentir, tentar definir o grau de autonomia e competência do doente 
para poder especificar qual o nível de consentimento que se está a exigir.
O consentimento simples é eticamente adequado para as decisões de baixo risco, enquanto que o 
consentimento informado de nível superior deverá ser requerido para as decisões que envolvam um 
alto risco. Mas há uma outra via possível de se ultrapassar estas questões ligadas aos graus minor de 
alteração da capacidade de consentir: a chamada decisão partilhada. 
Decisão partilhada e consentimento informado.  Dois meios, um desenvolvido na sua maior parte na ética 
(decisão partilhada) e outro desenvolvido primariamente na lei (consentimento informado) que sendo di-
ferentes, podem ser usados para criar o mesmo ambiente colaborativo, servindo o mesmo objectivo.
No que respeita à decisão partilhada, se por um lado, considero, ser o aspecto ético fundamental envolvido 
no consentimento informado, por outro, representa o ideal ético, muito mais fundamental do que o paterna-
lismo do qual a profissão médica é muitas vezes acusada, ou do respeito mais impessoal pela autonomia 
que é frequentemente substituída por ela. No essencial, a decisão partilhada, que está intimamente ligada à 
noção de cuidados centrados no doente, assenta numa atmosfera relacional colaborativa na qual o doente 
e o psiquiatra partilham não só informação e intuições, mas também tomam decisões.
Em qualquer relação médico-doente, mas particularmente nas relações com doentes psiquiátricos com 
situações clínicas que atrás designei de fronteira, no que respeita à alteração da capacidade para con-
sentir, o consentimento informado deverá evoluir da simples permissão para autorizar um determinado 
procedimento, para se transformar em parte integrante do conjunto dos cuidados médicos. Neste sentido, 
o consentimento informado se transformará em decisão partilhada.
Penso por isso que, pelo menos no âmbito da psiquiatria, há muito trabalho a fazer no plano da ética mé-
dica concreta, quanto à definição e avaliação dos graus de liberdade/autonomia de doentes psiquiátricos 
com patologias de fronteira, muito antes de se passar ao plano da legislação.
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